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Uvod: Ravnotežje je kompleksen konstrukt povezave več fizioloških sistemov: 
senzoričnega, osrednje živčnega in živčno-mišičnega sistema. Nanj vpliva več dejavnikov: 
biomehanski, gibalne in čutilne strategije, orientacija v prostoru, dinamična stabilnost in 
spoznavni procesi. Za ocenjevanje ravnotežja uporabljamo eno ali več komponentne teste. 
Mera izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših  je splošen test ravnotežja, ki se uporablja v 
rehabilitaciji starejših. Sestavljen je iz več eno komponentnih testov: Test stopanja na 
pručko, Vstani in pojdi test, Testa funkcijskega dosega, Test statičnega ravnotežja stoje s 
stopali skupaj in zaprtimi očmi. Ocenjuje bistvene komponente ravnotežja: funkcionalno 
stabilnost, motorični sistem, meje funkcionalne stabilnosti, vnaprej predvidevano kontrolo 
drže, dinamično stabilnost in senzorično integracijo. Namen:  Želeli smo ugotoviti ali je 
Mera izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših primerna za ocenjevanje ravnotežja 
dejavnih starejših oseb. Metode dela: 26 aktivnih starejših oseb smo testirali z Mero izida 
ravnotežja po rehabilitaciji starejših. Njihove rezultate smo analizirali s programom za 
statistično obdelavo podatkov - SPSS. Rezultati: Sedemnajst oseb (65,4 %) je na Meri 
izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših doseglo maksimalno število točk (16), osem oseb 
(30,8 %) pa je doseglo 15 točk. Predlagamo razširitev ocenjevalne lestvice za eno stopnjo. 
Na razširjeni lestvici so maksimalno število točk (29) dosegle štiri osebe (15,4 %). 
Razprava in sklep: Rezultati kažejo, da dejavne starejše osebe na Meri izida ravnotežja po 
rehabilitaciji starejših dosežejo učinek stropa. Originalna ocenjevalna lestvica ni primerna 
za ocenjevanje te populacije. Če lestvico razširimo za eno stopnjo, so dobljeni rezultati 
porazdeljeni bližje normalni porazdelitvi, kljub temu je učinek stropa še vedno prisoten. Za 
oceno primernosti nove lestvice za ocenjevanje ravnotežja dejavnih starejših oseb bi bilo 
potrebno narediti nadaljnje raziskave. 




Introduction: Balance is a complex form of related physiological systems: sensory, 
central nervous and nervous-muscular systems. There are few factors that influences 
balance: biomechanical constraints, movement strategies, sensory strategies, orientation in 
space, control of dynamics and cognitive processing. In order to assess the quantity of 
balance, one or more component tests are being used. Balance outcome measure for elder 
rehabilitation is a general balance test used for elder rehabilitation. It consists of more 
single-component tests: Step test, Timed up and go test, Functional reach test and Timed 
static stance feet together eyes closed test. The Balance outcome measure for elder 
rehabilitation is designed to assess the three main components of balance: functional 
stability limits, underlying motor system, anticipatory postural control, dynamic stability 
and sensory integration. Aim: To investigate whether the Balance outcome measure for 
elder rehabilitation rating scale is appropriate for balance assessment of fit elderly. 
Method of use: 26 fit elderly were tested by Balance outcome measure for elder 
rehabilitation rating scale. Their results have been analyzed by program SPSS. Results: 17 
participants (65.4%) scored maximum number of points (16) on Balance outcome measure 
for elder rehabilitation scale, 8 participants (30.8%) scored 15 points. We are suggesting 
adding an additional level on the scale can change its measuring properties. 4 participants 
(15.4%) scored maximum number of points (29) on extended scale for one level. 
Discussion and conclusion: The results have shown that fit elderly reach the ceiling effect 
on Balance outcome measure for elder rehabilitation rating scale. Therefore, the traditional 
rating scale is not appropriate for assessment of fit elderly. If the scale is extended for one 
level, the data is distributed too close to normal distribution. Data is distributed in 
distribution similar to standard normal after adding additional level on the scale, but results 
reach ceiling effect. Additional studies are necessary to evaluate if the new scale is suitable 
for assessing balance of fit elderly.   
Key words: balance, BOOMER, fit elderly, balance assessment  
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Ravnotežje je k specifični nalogi usmerjena spretnost in je posledica interakcije več 
fizioloških sistemov (Halvarrsson et al., 2012). Njegovo uravnavanje je temelj za zmožnost 
premikanja in funkcijska neodvisnosti. Doseženo je s konstantnim uravnavanjem masnega 
središča nad podporno ploskvijo v statičnih in dinamičnih situacijah (Guccione et al., 
2012). Ravnotežje drže je stanje, v katerem so sile, ki delujejo na telo, v ravnovesju, tako 
da telo počiva v pokončnem položaju, kar je imenovano statično ravnotežje. Dinamično 
ravnotežje je sposobnost telo voditi skozi hoteno gibanje brez izgube ravnotežja (Rugelj, 
2014). Je kompleksen koncept, ki za normalno delovanje potrebuje integracijo več telesnih 
sistemov: senzoričnega, osrednje živčnega in živčno-mišičnega sistema. Senzoričen sistem 
zbira bistvene informacije o poziciji in orientaciji telesnih segmentov v okolju. Osrednje 
živčni sistem integrira, koordinira in interpretira senzorične vhodne informacije ter daje 
živčno-mišičnemu sistemu povelja za ukrepanje. Primanjkljaj ene izmed komponent nima 
večjega vpliva na ravnotežje, saj ga popravijo kompenzatorni mehanizmi ostalih 
komponent. Več primanjkljajev na različnih komponentah pa povzroči nestabilnost in 
poveča možnost za padec (Guccione et al., 2012). 
Senzoričen sistem pošilja osrednjemu živčnemu sistemu informacije o poziciji in gibanju v 
prostoru. Senzorične informacije so zbrane s somatosenzoričnim, vidnim in vestibularnim 
sistemom. Zdrava oseba se v 70 % zanaša na somatosenzorične informacije, v 10% na 
vidne informacije in v 20 % na vestibularne informacije (Horak, 2006). S starostjo pride do 
strukturnih in funkcijskih sprememb v senzornih komponentah, kar vpliva na sposobnost 
ravnotežja.  
Vidni sistem posreduje informacije o položaju telesa v vertikalni poziciji glede na okolje. 
Za osrednji živčni sistem so pomembne informacije o objektih v neposrednem okolju. Med 
ključne vidne komponente štejemo: ostrino vida, občutljivost na kontrast, globinski in 
periferni vid. Zaradi starosti zmanjšano delovanje vidnih komponent pripelje do večje 
ogroženosti za padce.  
Vestibularni sistem pridobiva informacije o kotnem pospešku glave. Ta informacija je 
ključna za nadzor drže. Anatomske in fiziološke spremembe v vestibularnem sistemu 
vplivajo na slabše zaznavanje (Guccione et al., 2012). 
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Centralna obdelava je pomembna fiziološka komponenta za ohranjanje ravnotežja. 
Sprejema informacije, jih interpretira, integrira, koordinira in posreduje ukaze živčno-
mišičnemu sistemu za korekcijo motoričnih odzivov (Guccione et al., 2012). Za ustrezno 
ukrepanje na zunanji dražljaj mora posameznik informacije procesirati in na dano situacijo 
pripraviti primeren odgovor. V primeru konfliktnih senzoričnih informacij potrebujejo 
starejši več časa za centralno procesiranje (Noohu et al., 2014). V primerjavi z mlajšimi 
posamezniki, so njihovi odzivi počasnejši, bolj rigidni in slabše koordinirani (Guccione et 
al., 2012). Slabša je tudi sposobnost izvajanja dvojne naloge, kar lahko vpliva na 
sposobnost ohranjanja ravnotežja (Noohu et al., 2014). 
Živčnomišični sistem vsebuje različne dele, preko katerih osrednje živčevje izvede 
odgovore na dražljaje. Na efektivno odzivanje na ravnotežne spremembe vplivajo: mišična 
zmogljivost, mišična vzdržljivost, navor, moč, gibljivost in pasiven obseg gibljivosti. 
Večina teh dejavnikov se s starostjo spreminja, tako da se zmanjšuje zmožnost efektivnega 
odgovora na motnje ravnotežja. Posebno vlogo zadrževanja uravnotežene drže ima mišična 
moč spodnjih udov. Mišična moč se s staranjem zniža za 30 do 40 %, kar je lahko zaradi 
zmanjšanja mišičnih vlaken tipa I in tipa II (Guccione et al., 2012). 
1.1 Nadzor drže in ravnotežne reakcije 
Za učinkovito ohranjanje ravnotežja pri človekovi pokončni drži je potreben stalno 
nadzorujoč sistem. Ta usklajuje učinke gravitacijske sile z mehanizmi nadzora in 
upravljanje drže ter hotenega gibanja. Nadzor in upravljanje drže sta prilagodljiva 
specifičnim potrebam naloge. Poznamo nadzor gibanja z odprto in zaprto zanko. Pri 
nadzoru gibanja z odprto zanko se gibanje nadzoruje z odzivi po pričakovanih motnjah, ki 
so posledica hotenega gibanja. Medtem ko so prilagoditve drže, ki so posledice nenadnih 
motenj, odvisne od nadzora gibanja z zaprto zanko (Rugelj, 2014). 
Ravnotežje je odvisno od sposobnosti telesa, kako nevtralizira sile, ki ga poskušajo 
premakniti iz ravnovesja tako, da je vsota teh sil enaka nič. Med ohranjanjem položaja, 
pripravo za gibanje in samim gibanjem opazujemo tri skupine reakcij, ki osebi omogočajo 
ohranjanje ravnotežja: vzravnalne, ravnotežne in zaščitne reakcije. Vključujejo spremembo 
tonusa, gibe glave, trupa in udov večjih ali manjših obsegov. Med vzravnalne reakcije 
sodijo gibi, ki zagotavljajo tak položaj glave, vratu in telesa, ki vzdržuje oči v horizontali, 
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vertikalen položaj glav in ustrezen položaj telesa glede na glavo. Ravnotežne reakcije so 
gibi, ki skušajo ohraniti težišče nad podporno ploskvijo (Rugelj, 2014). Opazujemo jih pri: 
- ohranjanju telesnega težišča nad podporno ploskvijo, 
- razširitvi podporne ploskve in znižanju telesnega težišča, 
- premikanju podporne ploskve pod premikajočim se telesnim težiščem. 
Zaščitne reakcije so različni gibi udov, ki podporno ploskev premaknejo pod telesno 
težišče. Poznamo reakcijo koraka, reakcijo poskoka in zaščitno reakcijo rok.  
1.2 Dejavniki uravnavanja ravnotežja 
Pri vzdrževanju stabilnosti, uravnavanju ravnotežja in orientaciji sodelujejo različni 
dejavniki: biomehanski, gibalne in čutilne strategije, orientacija v prostoru, dinamična 
stabilnost in spoznavni procesi (Horak, 2006).  
Najpomembnejši biomehanski dejavnik je velika in kvalitetna podporna ploskev, torej 
stopala. Vsaka omejitev v velikosti, moči, bolečini ali kontroli stopal bo vplivala na 
ravnotežje. Oseba ohranja ravnotežje, kadar varno premika telesno težišče nad podporno 
ploskvijo. Temu pravimo meje stabilnosti. Omejene so z velikostjo podporne ploske, 
omejitev gibljivosti, zmanjšano mišično zmogljivostjo in zmanjšan čutilni priliv. Za 
vračanje telesa v stabilen položaj po motnji ravnotežja uporabljamo tri osnovne gibalne 
strategije: strategija gležnja, strategija kolka in strategija koraka. Prvi dve strategiji 
obdržita stopala na mestu, medtem ko se pri zadnji strategiji spremeni podporna ploskev 
(Horak, 2006).  
Med čutilne strategije spada integracija senzoričnih informacij iz somatosenzoričnega, 
vidnega in vestibularnega sistema (Horak, 2006).  
Za dobro orientacijo v prostoru je potrebna sposobnost zaznavanja vertikalne osi telesa v 
odvisnosti od gravitacije. Zdrav živčni sistem avtomatsko spreminja orientacijo telesa v 
prostoru odvisno od konteksta in naloge. Med prehajanjem v različne položaje in med hojo 
prihaja do spreminjanja razmerja med položajem telesa in podporno ploskvijo (Horak, 
2006). Pri zagotavljanju dinamične stabilnosti so zato potrebne vnaprejšnje prilagoditve 
drže (Rugelj, 2014).  
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Za vzdrževanje drže so potrebni tudi kognitivni procesi. Bolj zahtevna naloga ohranjanja 
ravnotežja potrebuje vključitev več kognitivnih procesov v vzdrževanje ravnotežja (Horak, 
2006). 
Motnje hoje, ravnotežja in krhkost so pogost vzrok za padce med starejšimi, saj vplivajo na 
varno izvedbo mnogih dnevnih aktivnosti. (Haines et al., 2007). Padec je definiran kot 
nenamerna izguba ravnotežja, ki vodi v neuspelo posturalno stabilnost ali nenadno in 
nepričakovano spremembo v poziciji, katere rezultat je pristanek na tleh (Guccione et al., 
2012). Padci omejujejo dnevne aktivnosti. Njihove možne posledice so: izguba 
neodvisnosti, izguba avtonomnosti, imobilizacija, depresija. (Park, 2017).  
1.3 Ocenjevanje ravnotežja 
Starejši ljudje z ravnotežnimi motnjami trpijo za številnimi okvarami. Ravnotežne 
disfunkcije so posledice več okvar in omejitev različnih komponent nadzora drže. Nekatere 
so povezane s starostnimi spremembami, druge pa z akutnimi ali kroničnimi zdravstvenimi 
stanji (Guccione et al., 2012). Pri starejših je zmanjšana multisenzorična funkcija, slabše so 
motorične zmožnosti, prisotne kognitivne okvare, pogoste pa so tudi ortopedske poškodbe. 
Okvare vodijo v izgubo funkcij kot so: varna hoja, hoja po stopnicah in samostojno 
oblačenje. Posamezna funkcija je odvisna od velikosti in tipa okvare ter strategij 
kompenzacije (Horak, 2006).   
Obstaja velik razpon metod za raziskovanje kontrole ravnotežja pri ljudeh. Od sodobnih 
tehnoloških metod, med katere spadajo pritiskovne plošče, ki obravnavajo sile na podlago, 
do enostavnih kliničnih meritev. Ravnotežje mora biti ocenjeno bolj funkcijsko ter s 
takšnimi metodami, ki postavljajo izzive za mehanizme kontrole drže. Testi za ocenjevanje 
okvar ravnotežja lahko napovedujejo tudi padce (Noohu et al., 2014). Ocena ravnotežja je 
pomembna za natančnejšo ocenjevanje okvarjenih telesnih funkcij, določanje 
najučinkovitejših terapevtskih postopkov, predpisovanje primernih pripomočkov za 
premikanje, ugotavljanje varnih aktivnosti po okvari in merjenje izida rehabilitacije. 
Merilno ocenjevalno orodje mora biti zanesljivo, veljavno, občutljivo, primerljivo in 
enostavno za uporabo (Moharić, 2009). Čeprav je pomembno oceniti vse fiziološke in 
anatomske dejavnike, ki vplivajo na uravnavanje ravnotežja morajo fizioterapevti razviti 
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strategije, s katerimi zmanjšajo število potencialnih dejavnikov tako, da pacientov ne 
preobremenijo s testi in meritvami (Guccione et al., 2012). 
Meritve ravnotežja delimo na eno komponentne in več komponentne, odvisno od števila 
postopkov posameznega testa. Med bolj uporabljene eno komponentne teste sodita Test 
funkcijskega dosega in Test stopanja na pručko, medtem ko med več komponentne teste 
spadata Test senzorične integracije in Bergova lestvica ravnotežja. Eno komponentne 
lestvice so hitreje izvedljive in enostavnejše za uporabo, vendar so usmerjene le na del 
celotnega kompleksnega konstrukta. V nasprotju z njimi dajo več komponentne lestvice 
širšo sliko o splošni sposobnosti ravnotežja in so zato bolj globalna meritev. Uporabne so 
pri kliničnih odločitvah, vendar so fizično breme za pacienta in za njihovo izvedbo 
potrebujemo več časa. Zaradi tega se fizioterapevti v rehabilitaciji starejših pogosto 
izogibajo takšnim meritvam in se raje odločajo za eno komponentne teste. Veliko 
ravnotežnih lestvic kaže na slabo občutljivost, splošnost in uporabnost v kliničnem okolju. 
(Haines et al., 2007). Nobeden od kliničnih testov ni idealno ocenjevalno orodje. Kadar se 
odločamo o izbiri lestvice, moramo vedeti, kaj bomo ocenjevali, kakšno opremo 
potrebujemo za ocenjevanje in koliko časa imamo na voljo, predvsem pa, kakšno 
populacijo bolnikov bomo ocenjevali (Moharić, 2009). 
Meritve ravnotežja so bile pogosto preizkušene v domovih za ostarele in le pri nekaterih je 
bila testirana njihova veljavnost v vseh okoljih rehabilitacije starostnikov. Meritve bi 
morale ocenjevati tudi vse nivoje izvedbe določene aktivnosti. Nekatere meritve imajo 
učinek stropa ali tal, kar zmanjša možnost ocenjevanja ravnotežja pri vseh pacientih 
(Haines et al., 2007). Učinka opredeljujemo kot nezadostno merilno natančnost, ki ne 
omogoča razlikovanje med preiskovanci, ki so dosegli rezultate v zgornjem ali spodnjem 
delu ocenjevalne lestvice (Ho in Yu, 2014). 
Bergova lestvica (Berg et al., 1989) ravnotežja je ena najpogosteje uporabljenih meritev za 
ravnotežje. Originalno je bila razvita kot objektivna mera ravnotežja pri starejših odraslih 
in je sestavljena iz štirinajstih nalog, ki zahtevajo statično ravnotežje in funkcijske naloge. 
Ima odlične fiziometrične notranje lastnosti, veljavnost in zanesljivost. Slaba lastnost 
Bergove lestvice je, da za testiranje vzame od 10 do 20 minut, kar je v delovnem kliničnem 
okolju veliko, tako za terapevta kot tudi za pacienta. Druga pomanjkljivost Bergove 
lestvice je omejeno znanje o spremembah doseženih točk (Kuys et al., 2011).  
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1.4 Mera izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših  
Mera izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših (angl. Balance Outcome Measure for Elder 
Rehabilitation - BOOMER) je bila razvita za specifično rabo v rehabilitaciji starejših 
(Kuys et al., 2011). Za oceno ravnotežja in premičnosti je primerna za ocenjevanje 
starejših pacientov in pacientov po akutnem poslabšanju zdravstvenega stanja. Uporabljajo 
jo za odločanje o odpustitvi pacientov iz bolnišnice (Kuys et al., 2014).  
Test je sestavljen iz štirih, v praksi pogosto uporabljenih meritev ravnotežja: Test stopanja 
na pručko, Vstani in pojdi test, Testa funkcijskega dosega, Test statičnega ravnotežja stoje 
s stopali skupaj in zaprtimi očmi (Kuys et al., 2011). 
Vstani in pojdi test (Podsiadlo, Richardson, 1991) je enostaven test ravnotežja. Test je 
zanesljivo orodje za testiranje funkcionalne mobilnosti. Za njegovo uporabo ne 
potrebujemo posebne opreme, je enostaven. Z nekaj prilagoditvami in dodajanjem 
kognitivnih nalog, se lahko test prilagodi v kompleksno meritev (Noohu et al., 2014). Test 
funkcijskega dosega (Duncan et al., 1990) je usmerjen v ocenjevanje stabilnosti 
posameznika. Meri maksimalno razdaljo, ki jo lahko oseba doseže s seganjem naprej med 
stojo na določenem mestu (Bennie et al., 2003). Test stopanja na pručko (Hill et al., 1996)  
je bil razvit za ocenjevanje dinamičnega ravnotežja. Meri kolikokrat je oseba sposobna 
postaviti nogo na pručko v 15 sekundah. Za varno izvedbo te naloge je potrebna moč za 
stabilizacijo telesa nad stojno nogo, medtem ko druga noga stopa na pručko. Test je 
primeren za ocenjevanje zdravih starejših oseb in oseb po možganski kapi (Hong et al., 
2012). Test statičnega ravnotežja stoje z nogami skupaj in zaprtimi očmi je del Romberg 
testa in meri statično ravnotežje stoje. Razvit je bil za ocenjevanje oseb z mielopatijami in 
nevropatijami in povezanimi senzoričnimi disfunkcijami.  Posamezni testi so bili vključeni, 
saj merijo bistvene komponente ravnotežja (statično, dinamično, funkcijsko) (Kuys et al., 
2011).  
Za izvajanje BOOMER potrebuje terapevt 5–10 minut časa, vendar čas testiranja variira 
zaradi različnih sposobnosti pacientov. Rezultate vsake komponente BOOMER testa se 
uvrsti na petstopenjsko ordinalno lestvico in točkuje od 0 do 4 (Tabela 1). Maksimalno 
število točk je 16. Najmanjša klinično pomembna razlika na 17- točkovni lestvici znaša 3 
točke (Kuys et al., 2011). 
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                            Tabela 1: Točkovanje posameznih BOOMER komponent. 
Test 0 1 2 3 4 
Test stopanja na pručko (povprečje) 
ni možno 
testirati > 0-5 > 5–8 > 8–12 > 12 
Vstani in pojdi test (s) 
ni možno 
testirati ≥ 30 < 30–20 < 20–10 < 10 
Test funkcijskega dosega (cm) 
ni možno 
testirati  > 0–15 > 15–20 > 20–30 > 30 
Test statičnega ravnotežja stoje s 
stopali skupaj in zaprtimi očmi (s) 
ni možno 
testirati > 0–30 > 30–60 > 60–90 90 
Opombe: Števke v prvi vrstici predstavljajo število doseženih točk pri posameznem testu. 
BOOMER ima dobro notranjo konsistenco (Cronbach α > 0,87). Korelacija med 
BOOMER-jem in motoričnimi komponentami Modificirane merilne lestvice mobilnosti 
starejših (angl. Modified elderly mobility scale - MEMS) je visoka (p = 0,72; p < 0,001), 
prav tako je visoka korelacija z Meritvijo funkcijske neodvisnosti (angl. Functional 
independence measure – FIM) (p = 0,83; p < 0,001). (Haines et al., 2007).  Povezanost 
BOOMER-ja je dokazana tudi z Bergovo lestvico ravnotežja (p = 0,55; p < 0,001) in 
hitrostjo hoje (p = 0,33; p < 0,001) (Kuys et al., 2011). Pred Bergovo lestvico ima nekaj 
prednosti.  Testiranje z njo vzame manj časa, kar je v kliničnem okolju pomembno (Haines 
et al., 2007). Primerna je za ocenjevanje starejših odraslih po akutnem poslabšanju 
zdravstvenega stanja. Ima dobro napovedno veljavnost pri pacientih v akutni oskrbi, saj 
razlikuje med pacienti, ki so lahko varno odpuščeni v domače okolje in pacienti, ki še 
potrebujejo nadaljnjo rehabilitacijo. Potrebno bi bilo narediti študijo, ki bi pokazala ali 
BOOMER lestvica napoveduje ogroženost za padce (Kuys et al., 2014).  
Sibley (2015) je s sodelavci v metanalizi ugotavljala katere komponente ravnotežja 
ocenjujejo posamezne meritve ravnotežja. Šest komponent ravnotežja po Horak (2006) so 
prilagodili v devet komponent, saj so tako lažje primerjali različne meritve ravnotežja v 





                        Tabela 2: Komponente ravnotežja po Sibley et al., 2015. 
Prilagoditve, komponent ravnotežja in njihove definicije 
1. Meje funkcionalne stabilnosti: zmožnost premikanja središča teže čim dlje v 
anteroposteriorni in mediolateralni smeri znotraj podporne ploskve. 
2. Motorični sistem: mišična moč, koordinacija. 
3. Statična stabilnost: zmožnost ohranjanja pozicije masnega središča pri nepodprti 
stoji, ko se podporna ploskev ne spreminja. 
4. Vertikalizacija: zmožnost orientacije glede na silo gravitacije. 
5. Reaktivna kontrola drže: zmožnost ponovne vzpostavitve stabilnosti po zunanjem 
dražljaju, ki je masno središče prestavil iz podporne ploskve (ravnotežne strategije). 
6. Vnaprej predvidevana kontrola drže: zmožnost prestavljanja masnega središča 
pred prostovoljnim gibanjem. 
7. Dinamična stabilnost: zmožnost ohranjanja mase ravnotežja nad podporno 
ploskvijo med tem, ko se ta spreminja (hoja). 
8. Senzorična integracija: zmožnost pretehtanja senzorične informacije (vidne, 
vestibularne, somatosenzorične) pri senzoričnem prilivu. 
9. Kognitivni vpliv: zmožnosti ohranjanja stabilnosti med odzivanjem na navodila in 
izvajanje naloge. 
 
Ravnotežni test BOOMER testira šest izmed devetih opisanih komponent ravnotežja 
(Sibley, 2015). Test je primeren za ocenjevanje mej funkcionalne stabilnosti, motoričnega 
sistema, mej funkcionalne stabilnosti, vnaprej predvidevano uravnavanje drže, dinamično 
stabilnost in senzorično integracijo. Je globalno merilo za merjenje statičnega, 
dinamičnega in funkcijskega ravnotežja (Sibley et al, 2015). Test ocenjuje vstajanje in 
sedanje, hojo in obračanje, torej aktivnosti, ki potencialno ogrožajo ravnotežje (Haines et 
al., 2007). S testom ne moremo oceniti kognitivnega vpliva na ravnotežje, saj ne vsebuje 
sekundarne kognitivne naloge. Za izogibanje padcem je pomembna sposobnost ponovnega 
vzpostavljanja stabilnosti ob morebitni izgubi ravnotežja. BOOMER ne ocenjuje 




Namen diplomskega dela je ugotoviti ali je BOOMER primeren za ocenjevanje ravnotežja 
dejavnih starejših oseb. Ugotoviti želimo ali je pri ocenjevanju zmogljivejših starejših s to 
ocenjevalno lestvico prisoten učinek stropa.  
Naša hipoteza je:  
- Pri ocenjevanju dejavnih starejših z Mero izida ravnotežja po rehabilitaciji starejših 





3 METODE DELA 
Testiranja ravnotežja po BOOMER so bila izvedena med 23. 2. 2017 in 16. 3. 2017 v 
Biomehanskem laboratoriju Zdravstvene fakultete v Ljubljani.  
Preučevana skupina so bili dejavni starejši. V meritve so bili vključeni prostovoljci, ki 
obiskujejo vadbo za starejše na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, katere del je trening 
ravnotežja. Vključenih je bilo 26 oseb. Pred testiranjem so prejeli informacije o testiranju 
in podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju (Poglavje 8.1 Prostovoljna privolitev 
preiskovancev). Za varnost udeležencev je bilo poskrbljeno s primernim in varnim okoljem 
ter pripravljenostjo preiskovalca za posredovanje v primeru morebitne izgube ravnotežja. 
Pred samim testiranjem so udeleženci odgovorili na nekaj vprašanj o njihovi starosti, 
telesni višini in teži, številu padcev v zadnjih šestih mesecih, telesni dejavnosti, zdravilih in 
poškodbah mišično skeletnega sistema (Poglavje 8.2 Formular za vnos rezultatov 
BOOMER). 
Za testiranje smo potrebovali naslednje pripomočke: štoparico, stol z naslonjalom za roke, 
stožec, trak za merjenje, magnetno tablo, magnete, flomaster, 7,5 cm visoko pručko in 
očala za branje informacij o sodelovanju. Prostovoljci so bili testirani z BOOMER. Tako 
smo jih ocenili s štirimi testi ravnotežja, ki so vključeni v ocenjevalno lestvico: Vstani in 
pojdi test, Test funkcijskega dosega, Test statičnega ravnotežja stoje z nogami skupaj in 
zaprtimi očmi in Test stopanja na pručko. Testiranja so potekala v zgoraj napisanem 
vrstnem redu. 
Pri Testu stopanja na pručko mora posameznik nogo postaviti na 7,5 cm visoko pručko in 
jo čim hitreje spustiti nazaj na tla. Preiskovanec enako ponovi še z drugo nogo. V 
originalnem protokolu je rezultat testa število kompletnih gibov na obeh nogah (Hill et al., 
1996). Rezultat testa stopanja na pručko za uporabo v BOOMER-ju je povprečje enega 
poskusa z vsako nogo. (Kuys et al., 2011). 
Za Test funkcijskega dosega se pacient postavi ob steno, katere se ne sme dotikati. Roka, 
ki je na strani stene je postavljena v 90° antefleksije, dlan je v pesti. Preiskovalec izmeri 
startno pozicijo na ravnilu v višini glavice tretje metakarpale. Navodila pacientu so: 
»Sezite  naprej kolikor lahko, ne da bi naredili korak.« Preiskovalec ponovno označi mesto 
tretje metakarpale. Rezultat testa je razlika med začetno in končno pozicijo tretje 
metakarpale, merjeno v centimetrih. Pacient naredi tri poskuse, od tega se dva izmerita 
11 
(Duncan et al., 1990). V ocenjevanju za BOOMER pacient naredi tri poskuse, vendar se 










Vstani in pojdi test je test, pri katerem merimo čas, ki ga posameznik potrebuje, da vstane s 
stola standardne višine (približno 46 centimetrov), prehodi razdaljo treh metrov, se obrne, 
hodi nazaj do stola in se usede. Preiskovanec je obut v navadno obutev in uporablja 
standarden pripomoček za hojo, ki ga uporablja vsak dan. Na začetku je naslonjen na 
naslonjalo, roke počivajo na ročajih za roke. Preiskovanec zavzame isti položaj, ko se 
ponovno usede na stol. Čas se začne meriti, ko dobi preiskovanec ukaz »Pojdi«, takrat se 
vstane in začne hoditi. Meritev je končana, ko se preiskovanec vrne in usede v začetni 
položaj naslonjen na naslonjalo in roke položi na ročaje. Preiskovanec enkrat poskusno 
opravi nalogo in takrat mu časa ne merimo (Podsiadlo, Richardson, 1991). Rezultat vstani 















Test statičnega testa stoje z nogami skupaj in zaprtimi očmi je del Rombergovega testa 
ravnotežja. Razvit je bil za ocenjevanje statičnega ravnotežja za paciente z mielopatijami 
in nevropatijami s senzoričnimi disfunkcijami. Preiskovanec stoji na tleh z nogami skupaj, 
priporočeno bos. Preiskovanec mora čim dlje zadržati ravnotežje v stoječem položaju, z 
zaprtimi očmi. Roke mora imeti prekrižane na prsih (Shumway-Cook, Horak, 1986). 
Testirani so imeli na voljo tri poskuse. V kolikor so že v prvem poskusu dosegli rezultat 30 
sekund, se je rezultat avtomatsko štel kot maksimum 90 sekund. V primeru, da 
preiskovanci niso dosegli maksimuma pri posameznem poskusu, se je za seštevek 
BOOMER-ja štela vsota rezultatov vseh treh poizkusov. Preiskovanci so stali obuti na 
trdni podlagi. Za testiranje ene osebe smo potrebovali med 5 in 10 minut (Kuys et al., 
2011).  
3.1 Statistična obdelava podatkov 
Statistična obdelava podatkov je potekala v programu Statistični paket za družboslovne 
znanosti (angl. Statistical Package for the Social Sciences - SPSS). Deskriptivna statistika 
je bila uporabljena za računanje frekvenc in pripadajočih odstotkov, povprečnih vrednosti 
in standardnih odklonov. Normalnost porazdelitve podatkov smo ugotavljali s Kolmogoro-
Smirnovim in Shapiro-Wilkovim testom. Za izbrane meritve smo izbrali 95-% interval 
zaupanja. Za risanje tabel in grafov smo uporabili program Microsoft Excel.  
Slika 2: Vstani in pojdi test (Evensen et al., 2015). 
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Preiskovali smo učinek stropa, ta je v vzorcu prisoten, ko več kot 15 % testiranih doseže 
maksimalno možno število točk, kar kaže na nizko notranjo veljavnost merilnega 
instrumenta. Posledica učinka stropa je nezmožnost razlikovanja oseb z najvišjim možnim 
dosežkom, tako je zmanjšanja zanesljivost lestvice (Terwee et al., 2007). Prisotnost učinka 





V raziskavi je sodelovalo 26 udeležencev. Med testiranimi je bilo 24 (92 %) žensk in 2 
moška (8 %). V Tabeli 3 so prikazane značilnosti udeležencev.  
                                    Tabela 3:Značilnosti preiskovancev. 
Karakteristika Povprečje SD 
starost 68,54 6,8 
telesna višina (cm) 162,89 (7) 6,7 
telesna teža (kg) 68,47 (7) 13,4 
ITM 25,74 (7) 4,4 
število padcev (število) 1 / 
telesna dejavnost 5,5 (6) 1,4 
poškodbe mišično skeletnega 
sistema 0,4 (9) / 
                      Opomba: V oklepajih je navedeno število manjkajočih podatkov. 
Iz Tabele 3 je razvidno, da je večina testiranih telesno aktivna približno petkrat tedensko. 
Kot telesno dejavnost so udeleženci navedli različne vodene vadbe (vadba za starejše, joga, 
tai-chi…), pohodništvo, sprehode, dela na vrtu, plavanje in sprehajanje psov. Med pretekle 
poškodbe pa so navedli zlome na zgornjem ali spodnjem udu (zapestja, komolca, prstov, 
gležnja), zvin gležnja, menjavo kolka in hernio disci. Večina udeležencev jemlje zdravila. 
Najpogosteje gre za zdravila za zniževanje pritiska, jemlje jih osem testiranih oseb (31 %). 
Pet oseb (19 %) jemlje zdravila za  ščitnico, enako pogosta so tudi zdravila za srčna 
obolenja.  
Rezultate posameznih testov smo s petstopenjsko lestvico pretvorili v točke. Tabela 4 
prikazuje število oseb, ki so na podlagi svojega rezultata na posameznem testu dosegli 
določeno število točk po BOOMER. Iz tabele je razvidno, da so se udeleženci uvrstili samo 
v zgornji dve kategoriji.  Pri dveh testih so vsi udeleženci dosegli maksimalno število točk 





               Tabela 4: Frekvence oseb doseženega števila točk na posameznem testu. 
Test 0 1 2 3 4 
Test stopanja na pručko  0 0 0 1 (3,8 %) 25 (96,2 %) 
Vstani in pojdi test  0 0 0 0 26 (100 %) 
Test funkcijskega dosega  0 0 0 9 (34,6 %) 17 (65,4 %) 
Test statičnega ravnotežja 
stoje z stopali skupaj in 
zaprtimi očmi 0 0 0 0   26 (100 %) 
                  Opomba: V oklepajih so navedeni odstotki za posamezno frekvenco. 
Pri seštevku točk na posameznih testih vidimo, da je ena oseba dosegla 14 točk (3,8 %), 
osem oseb je doseglo 15 točk (30,8 %), sedemnajst oseb pa je doseglo maksimalnih 16 
točk (65,4 %). Med pregledom porazdelitve podatkov smo ugotovili, da podatki niso 
porazdeljeni normalno. Kolmogorov-Smirnov koeficient je bil 0,4 (p < 0,05) in Shapiro-
Wilkow koeficient 0,66 (p < 0,05). Podatki so porazdeljeni levo asimetrično (Skewnes = -
1,2). 
                  
 
               Slika 3: Porazdelitev skupnega števila točk na BOOMER.  
Na sliki 3 vidimo porazdelitev skupnega števila točk na BOOMER, s povprečjem 15,62 in 
SD = 0,571. Ugotavljamo, da so rezultati posameznikov precej podobni in niso zelo 
razpršeni.  
Zaradi velikega odstotka oseb, ki so dosegle maksimalno število točk (65,4%) predlagamo 
razširitev petstopenjske ocenjevalne lestvice za eno stopnjo (Tabela 5). Maksimalno 



















Število točk  
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funkcijskega dosega je na razširjeni lestvici 5. Število točk pri Testu statičnega ravnotežja 
stoje s stopali skupaj in zaprtimi očmi pa ostane 4, saj maksimalnega časa stanja nismo 
zvišali. Novo predlagano maksimalno število točk testa je tako 19. 
        Tabela 5: Točkovanje posameznih BOOMER komponent na šeststopenjski lestvici. 
Test 0 1 2 3 4 5 
Test stopanja na pručko 
(povprečje) 
ni možno 
testirati > 0–5 > 5–8 > 8–12 > 12–16 > 16 
Vstani in pojdi test (s) 
ni možno 
testirati ≥ 30 
<  30–
20 < 20–10 < 10–7 < 7 
Test funkcijskega dosega 
(cm) 
ni možno 
testirati > 0–15 > 15–20 > 20–30 > 30–35 > 35 
Test statičnega ravnotežja 
stoje s stopali skupaj in 
zaprtimi očmi (s) 
ni možno 
testirati > 0–30 > 30–60 > 60–90 90 / 
                
Rezultate preiskovancev smo ponovno ocenili z novo šeststopenjsko lestvico (Tabela 5) in 
izračunali frekvence doseženega števila točk na posameznih testih (Tabela 6).  
               Tabela 6: Frekvence oseb doseženega števila točk na posameznem testu. 
Test 0 1 2 3 4 5 
Test stopanja na pručko  0 0 0 1 (3,8 %) 11 (42,3 %) 
14 (53,8 
%) 
Vstani in pojdi test  0 0 0 0 18 (69,2 %) 8 (30,8 %) 
Test funkcijskega dosega  0 0 0 9 (34,6 %) 8 (30,8 %) 9 (34,6 %) 
Test statičnega ravnotežja 
stoje z stopali skupaj in 
zaprtimi očmi  0 0 0 0 26 (100 %) / 
            Opomba: V oklepajih so navedeni odstotki za posamezno frekvenco. 
Porazdelitev skupnega števila točk na šeststopenjski lestvici je bolj podobna normalni, kot 
porazdelitev podatkov na petstopenjski lestvici. Kolmogorov-Smirnov koeficient 
porazdelitve podatkov na šeststopenjski lestvici je 0,139 (p > 0,05; p = 0,200) in Shapiro-
Wilkow koeficient 0,937 (p > 0,05; p = 0,113). Podatki so porazdeljeni levo asimetrično 





                     Slika 4: Porazdelitev skupnega števila točk na BOOMER. 
 
Slika 4 prikazuje porazdelitev skupnega števila točk na šeststopenjski lestvici po 
BOOMER. Porazdelitev je podobna normalni porazdelitvi s povprečjem 16,81 in SD = 
1,42.  
V nadaljevanju smo naredili primerjavo rezultatov med 5 in 6 stopenjsko lestvico in 
ugotovili, da je porazdelitev rezultatov na šeststopenjski lestvici bolj razpršena kot na 
petstopenjski lestvici. Tabela 7 prikazuje število oseb z doseženim številom točk na obeh 
lestvicah. Iz tabele je razvidno, da so vsi udeleženci dosegli vsaj 14 točk. Udeleženci, ki so 
na petstopenjski lestvici dosegli 15 ali 16 točk, so se na šeststopenjski lestvici razvrstili v 
pet kategorij. Maksimalno število doseženih točk je na petstopenjski lestvici doseglo kar 
65,4% preiskovancev, medtem ko je na razširjeni lestvici maksimalno število točk doseglo 
15,4% udeležencev. 




















Petstopenjska lestvica Šeststopenjska lestvica 
Število doseženih točk N Odstotki (%) N Odstotki (%) 
14 1 3,8 1 3,8 
15 8 30,8 4 15,4 
16 17 65,4 6 23,1 
17 - - 7 26,9 
18 - - 4 15,4 
19 - - 4 15,4 
  26 100 26 100 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti ali je BOOMER primeren za ocenjevanje 
ravnotežja dejavnih starejših oseb. Ugotovili smo, da test ni primeren za ocenjevanje 
dejavnih starejših oseb. Vsi testirani so pri Testu statičnega ravnotežja stoje z nogami 
skupaj in zaprtimi očmi ter Vstani in pojdi testu dosegli maksimalno število točk. 
Maksimalno število točk je večina udeležencev dosegla tudi pri Testu stopanja na pručko 
(96,2 %). Rezultati na petstopenjski lestvici po BOOMER so bili najbolj razpršeni pri testu 
Funkcijskega dosega, kjer je maksimalno število točk doseglo 65,4% preiskovancev.  
Rezultati preiskovancev so razvrščeni na desno stran porazdelitve na petstopenjski lestvici. 
Kar 65,4 % testiranih oseb je skupno doseglo maksimalno število točk (16) po BOOMER-
ju. 15 točk je doseglo 30,8 % preiskovancev. Dobljeni podatki kažejo na učinek stropa pri 
testiranju dejavnih starejših oseb z BOOMER. Učinek stropa je prisoten, ko več kot 15 % 
testiranih doseže maksimalno možno število točk, kar kaže na nizko notranjo veljavnost 
merilnega instrumenta. Posledica učinka stropa je nezmožnost razlikovanja oseb z 
najvišjim možnim dosežkom, tako je zmanjšanja zanesljivost lestvice. Za utemeljeno 
trditev, da učinek stropa v raziskavi ni prisoten, potrebujemo dovolj velik vzorec, vsaj 50 
oseb (Terwee et al., 2007). Podobne rezultate smo dobili s preverjanjem normalnosti 
porazdelitve doseženega števila točk. Porazdelitev podatkov je močno asimetrična v levo 
(Skweness = -1,2), kar nakazuje, da je večina rezultatov razporejena blizu maksimuma. 
Rezultat asimetričnosti kaže na prisotnost učinka stropa, čeprav to ni edini dokaz za 
njegovo prisotnost (Ho in Yu, 2014). Učinek stropa je pogost pojav pri lestvicah za 
merjenje ravnotežja. Velik učinek stropa je prisoten pri merjenju napredka pacientov z 
Bergovo lestvico. Lestvica je manj občutljiva pri tistih, ki imajo manjše motnje ravnotežja 
(Rugelj in Palma, 2013). Tudi meritve tandemske hoje pri odraslih do 60 leta dosegajo 
učinek stropa, saj funkcija tandemske hoje začne upadati šele po sedemdesetem letu 
(Vereeck et al., 2008).  
S petstopenjsko lestvico dobimo občutek o splošni sposobnosti ravnotežja posameznika, 
vendar ne dobimo podatkov, ki bi nam povedali, kako so razpršeni rezultati znotraj skupine 
dejavnih starejših oseb. Iz pridobljenih podatkov ne moremo sklepati, kako se ravnotežje 
posameznikov v tej skupini razlikuje. BOOMER ni občutljiv za dejavne starejše osebe in 
ga ne moremo uporabiti za oceno motenj in izida oziroma izboljšanja ravnotežja v tej 
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skupini. Našo hipotezo, da je pri ocenjevanju dejavnih starejših z Mero izida ravnotežja po 
rehabilitaciji starejših prisoten učinek stropa, smo potrdili. 
Da bi zmanjšali učinek stropa smo lestvici dodali še eno stopnjo z namenom, da bi bila 
primerna za ocenjevanje dejavnih starejših oseb. Intervali doseženih rezultatov za 
posamezno število točk na določenem testu v originalu niso enako široki. Dodatno stopnjo 
smo tako zastavili kot približek širine intervalov posameznih rezultatov na petstopenjski 
lestvici. Dodana stopanja bi bila bolj natančna in tako lestvica bolj primerna za 
ocenjevanje, če bi bili njeni intervali enako široki. Pri pregledu rezultatov na novi lestvici 
smo ugotovili, da so podatki na šeststopenjski lestvici bolj razpršeni kot podatki na 
petstopenjski lestvici. Odstotki oseb z maksimalnim številom točk na posameznih testih so 
se znižali. Še vedno so vsi udeleženci dosegli maksimum pri Testu statičnega ravnotežja 
stoje z nogami skupaj in zaprtimi očmi, saj tam višje stopnje nismo dodajali. Pri Vstani in 
pojdi testu je pri razširjeni lestvici maksimalno število točk doseglo 30,8 %, kar je za 
povprečno starost (68,5) preiskovancev nad normativno vrednostjo, saj ta za osebe med 60-
69 leti znaša  8,1 s (Bohannon, 2006). Za maksimalno število točk pri tem testu so morali 
preiskovanci imeti čas nižji od 7 s. Pri Funkcijskem dosegu je 34,6 % doseglo 5 točk, torej 
rezultat, ki je znašal več kot 35 cm. Ti preiskovanci so dosegli normativno vrednost za 
starejše stare med 70-87 let, ki za moške znaša 33,4 cm in za ženske 26, 6 cm, vendar ne 
nujno normativne vrednosti za odrasle stare med 41-69 let, ki je za moške 38,0 cm in za 
ženske 35,1 cm (Jakovljević, 2010). Pri Testu stopanja na pručko je več kot polovica oseb 
(53,8 %) dosegla maksimalno število točk. Rezultati kažejo na večjo razpršenost, torej test 
zazna manjše spremembe doseženih vrednosti in je bolj občutljiv. Porazdelitev podatkov je 
bolj podobna normalni kot pri razporeditvi s petimi stopnjami, vendar je še vedno 
asimetrična v levo (Skewness = -0,757). Bolj je podobna normalni porazdelitvi. Test še 
vedno dosega učinek stropa, saj je maksimalno število točk doseglo 15,4% preiskovancev.  
Kot ugotavljajo Sibley in sodelavci (2015), BOOMER ne zajema vseh komponent 
ravnotežja. Je mera za statično, dinamično in funkcijsko ravnotežje, vendar ne ocenjuje 
reaktivnega ravnotežja in vpliva kognitivne naloge na ravnotežje. Splošna ocena ravnotežja 
torej kljub temu ne zajema vseh vidikov, kar je negativna stran tega testa. Da bi dobili 
splošen podatek ali je ravnotežje aktivnih starejših oseb dobro, bi bilo v ocenjevanje 
smiselno zajeti tudi ostale komponente ravnotežja.  
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Dejavni starejši so pri naših meritvah z BOOMER dosegli učinek stropa na originalni in 
razširjeni lestvici. Test ne omogoča realnega ocenjevanja ravnotežja pri dejavnih starejših 
osebah tudi po razširitvi ocenjevalne lestvice. Primeren je za ocenjevanje posameznikov v 
rehabilitaciji in po akutnem poslabšanju zdravstvenega stanja, katerim je bil primarno 
namenjen (Kuys et al., 2011). Z njim ne moremo ocenjevati ravnotežja dejavnih starejših 
oseb, ugotavljati njihov napredek ali primerjati rezultate različnih oseb med seboj. Ob tem 
se nam poraja vprašanje ali ne bi bilo bolj smiselno primerjati rezultate posameznih testov, 
ki ne dosežejo učinka stropa med seboj kar z intervalnimi lestvicami. S tem bi se izognili 
prisotnosti učinka stropa pri ordinalnih meritvah in lažje primerjali podatke med seboj. 
Merili bi le eno komponento ravnotežja, vendar bi bili rezultati posameznikov bolj 
natančni.   
Slabost našega testiranja je premajhen vzorec. V testiranje je bilo vključenih le 26 
udeležencev, od tega le dva moška. Rezultate tako težko posplošimo na vso izbrano 
populacijo, saj spola v raziskavi nista enakovredno zastopana. Veljavnost, zanesljivost in 
občutljivost merske lestvice bi morali preveriti na večjem vzorcu preiskovancev. S 
testiranjem na večjem vzorcu bi lahko izločili možnost, da je do učinka stropa prišlo zaradi 
merske napake (Terwee et al., 2007). Nadaljnje raziskave bi bile potrebne, da bi lahko 
trdili, da lahko ravnotežje dejavnih starejših oseb ocenjujemo z razširjenim BOOMER-jem. 
Potrebna bi bila tudi primerjava z ostalimi ravnotežnimi lestvicami, ki so primerne za 
ocenjevanje ravnotežja te populacije, s tem bi ugotovili ali merska lestvica res ocenjuje 
sposobnost ravnotežja pri naši populaciji (Kuys, et al., 2011).  
Razširjen BOOMER bi morali testirati na starejših, ki so vključeni v rehabilitacijo ali po 
akutnem poslabšanju zdravstvenega stanja, katerim je test namenjen (Kuys, et al., 2011).  Z 
raziskavami bi lahko ugotovili kakšne so merilne lastnosti razširjenega instrumenta pri 
ocenjevanju starejših v rehabilitaciji. Ugotoviti bi morali ali se originalno klinično 
pomembna razlika doseženih točk (3) v primeru razširitve testa za eno stopnjo spremeni in 




Ugotovili smo, da originalna petstopenjska lestvica po BOOMER ni primerna za 
ocenjevanje ravnotežja aktivnih starejših oseb, saj smo pri ocenjevanju dosegli učinek 
stropa. Hipotezo, da je pri ocenjevanju dejavnih starejših z Mero izida ravnotežja po 
rehabilitaciji starejših prisoten učinek stropa, smo potrdili. Po dodani šesti stopnji je bila 
razporeditev rezultatov bolj podobna normalni razporeditvi, vendar je še vedno asimetrična 
v levo. Tudi pri šeststopenjski lestvici smo ugotovili prisotnost učinka stropa. Razširjen 
test bi bilo smiselno testirat v populaciji, kateri je bil prvotno namenjen. Preverit bi morali 
njegovo uporabnost ter merilne lastnosti v ciljni populaciji.   
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 8 PRILOGE 
8.1 Prostovoljna privolitev preiskovancev 
 
 
                                                               
                                             Oddelek za fizioterapijo  
INFORMCIJE ZA PROSTOVOLJCE 
Sem Iva Vaner, študentka tretjega letnika Oddelka za fizioterapijo Zdravstvene fakultete v 
Ljubljani, Univerze v Ljubljani. Pod mentorstvom izr. prof. dr. Darje Rugelj  pripravljam 
diplomsko nalogo, s katero bi rada izvedela ali je mogoče ocenjevalno lestvico 
ravnotežnega testa BOOMER prilagoditi tako, da bi bil test primeren tudi za ocenjevanje 
aktivnih starejših oseb. Sodelovanje pri diplomski nalogi pomeni, da prostovoljno 
pristanete, da na vas izvedem ravnotežne meritve.  
Vsi podatki, ki jih bom pridobila, bodo strogo zaupni in bodo uporabljeni za izdelavo 
diplomske naloge. 
Vaše sodelovanje je vaša prostovoljna odločitev. Nihče vas ne sili, da morate sodelovati in 
vsak trenutek lahko od sodelovanja odstopite. 
 
PRIVOLITEV PREISKOVANCA K SODELOVANJU: 
Ime in priimek prostovoljca:__________________________________________________ 
Prebral sem celoten dokument z informacijami, ki opisuje cilje sodelovanja. Sodeloval 
bom kot preiskovanec pri postopkih opisanih v Informacijah za prostovoljce. Moj pristanek 
je veljaven samo za omenjeno sodelovanje, ki bo opravljeno po predstavljenem protokolu.  
 Vem, da imam pravico odstopiti od sodelovanja kadarkoli želim. Dovolim, da se rezultati 
uporabijo za izdelavo diplomske naloge, pod pogojem da bo to storjeno po etičnih 
določilih. 
Seznanjen sem, da se lahko zaradi morebitnih kršenj etičnih pravil med sodelovanjem 
pritožim pri odgovorni mentorici na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani ali pri 
Državni komisiji za medicinsko etiko v Ljubljani. 
Datum in kraj:______________________________________________ 
Podpis:________________________________________ 
  








Število padcev v zadnjih šestih mesecih: 
Zdravila: 
Frekvence telesne dejavnosti na teden: 
Opis telesne dejavnosti: 
Predhodne mišično skeletne poškodbe: 
 
Vstani in pojdi test (s) 
1. meritev 2. meritev 3. meritev povprečje 
    
 
Test stopanja na pručko (število dotikov nog na pručko) 
leva noga desna noga povprečje 
   
 
Funkcijski doseg (cm) 
začetna  
končna  
razlika   
 
Statično ravnotežje z zaprtimi očmi (max. čas = 90s,s) 
1. meritev 2. meritev 3. meritev seštevek 
    
 
  
















Z 80 8,52 8,61 8,29 8,47 13 14 13,5 52 83 31 90 
Z 73 7,74 7,52 7,35 7,54 14 16 15 56 92 36 90 
M 74 6,54 7,59 6,78 6,97 16 17 16,5 59,5 91 31,5 90 
Z 71 9,25 9,58 8,56 9,13 16 18 17 46 86 40 90 
M 72 8,13 8,7 8,01 8,28 16 16 16 52 90 38 90 
Z 55 7,5 8,17 8,31 7,99 14 13 13,5 51 79 28 90 
Z 65 9,04 9,67 8,59 9,10 17 18 17,5 47 79 32 90 
Z 68 9,58 9,7 9,13 9,47 9 10 9,5 42 57 15 90 
Z 60 7,47 6,78 6,99 7,08 16 16 16 13,5 46,5 33 90 
Z 69 4,98 5,49 4,9 5,12 23 23 23 14 57 43 90 
Z 79 8,52 7,62 7,39 7,84 15 14 14,5 16,5 50,5 34 90 
Z 70 7,14 7,62 7,44 7,40 16 16 16 15,5 45,5 30 90 
Z 75 7,92 7,56 7,11 7,53 19 19 19 14 46,5 32,5 90 
Z 82 7,2 6,7 6,36 6,75 18 17 17,5 18,5 49 30,5 90 
Z 60 6,69 6,82 6,76 6,76 14 11 12,5 14 44,5 30,5 90 
Z 71 7,8 8,4 7,56 7,92 17 15 16 16,5 41,5 25 90 
Z 64 8,17 7,22 6,69 7,36 18 16 17 18,5 48 29,5 90 
Z 60 7,62 7,69 7,5 7,60 18 17 17,5 38 54 16 90 
Z 73 6,09 5,9 6,33 6,11 17 19 18 51 87 36 90 
Z 66 7,32 7,83 7,78 7,64 17 18 17,5 47,5 74 26,5 90 
  
 
Z 70 8,3 8,6 7,5 8,13 15 15 15 54 79,5 25,5 90 
Z 63 6,54 6,18 6,24 6,32 19 21 20 51 80 29 90 
Z 63 7,65 6,72 6,69 7,02 17 19 18 46 82 36 90 
Z 73 6,99 6,83 6,33 6,72 20 18 19 42 78,5 36,5 90 
Z 65 6,12 5,2 5,8 5,71 22 22 22 27 67,5 40,5 90 
Z 61 7,16 8,07 8,4 7,88 15 16 15,5 49 87,5 38,5 90 
